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Einleitung

Im Folgenden sollen exemplarisch einige der 

wichtigen und häufigen Symptome des 

Palliativpatienten herausgegriffen werden

Mit der im Jahr 2019 aktualisierten und erweiterten 

Version der S3-Leitlinie „Palliativmedizin für 

Patienten mit einer nicht heilbaren 

Krebserkrankung“ im Rahmen des 

Leitlinienprogramms Onkologie konnte die Leitlinie 

um 8 neue Themengebiete erweitert werden.
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Fallbeispiel

Eine 72-jährige verheiratete Patientin, die mit ihrem 

hilfebedürftigen Ehemann lebt, wird zur besseren 

Symptomkontrolle stationär aufgenommen

Bei der Patientin ist seit einem halben Jahr ein primär 

inoperables Adenokarzinom des Magens mit 

ausgeprägter Peritonealkarzinose und funktioneller 

Stenose bei Ummauerung des Magens bekannt

Bis vor wenigen Wochen erfolgten Chemotherapie-

Zyklen
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Fallbeispiel

Die Patientin ist in die spezialisierte ambulante 
Palliativ-Versorgung (SAPV) eingebunden,wiegt 48 kg 
bei 172 cm Körpergröße, ist voll umfänglich aufgeklärt 
und hat eine positive Lebenseinstellung

Ihre Hauptsorge ist, was aus dem hilfebedürftigen 
Ehemann wird, wenn sie selbst nicht mehr für ihn da 
sein kann

An Vorerkrankungen sind bei der Patientin eine COPD 
bei vormaligem Nikotinabusus und eine 
Niereninsuffizienz im Stadium der kompensierten 
Retention bekannt
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Fallbeispiel

Die Patientin hat eine Ableitungs-PEG, die zur 

Medikamentengabe abgeklemmt wird

Die Ernährung wird primär parenteral über ein 

Port-System gewährleistet.

Aktuell leidet die Patientin unter Schmerzen in der 

Mundhöhle (Stomatitis) und unter diffusen 

abdominellen Schmerzen der Stärke 4–7 auf einer 

Skala von 0–10
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Fallbeispiel

Der Nachtschlaf ist schmerzbedingt gestört, die 

sozialen Aktivitäten hingegen kaum

Die Patientin klagt darüber hinaus hauptsächlich 

über Dyspnoe, Übelkeit, Obstipation und Fatigue

Die Aufnahme auf die Palliativstation erfolgt zur 

besseren Einstellung dieser Symptome.
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SYMPTOME UND DEREN 

BEHANDLUNG
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Mukositis/Stomatitis

Die kompromittierte Immunsituation des 
Palliativpatienten zusammen mit Mundtrockenheit und 
Dehydratation führen dazu, dass relativ häufig 
Symptome einer Stomatitis auftreten

Diese kann sich anfangs durch leichte Rötung und 
Schwellung der Mundschleimhaut, Schmerzen und 
Brennen im Mund und beim Schlucken, später bis hin 
zu blutigen Ulzerationen mit weißen, festanhaftenden 
Belägen und der Unmöglichkeit zu schlucken zeigen 

Intensive Mundpflege inkl. Zahnsanierung hilft bei der 
Prävention ebenso wie reichliche Flüssigkeitszufuhr.
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Mukositis/Stomatitis

Merke

Ein besonders hohes Risiko für eine schwere 

orale Mukositis besteht bei Patienten nach 

allogener Knochenmarktransplantation sowie 

während Hochdosis-Chemotherapie.
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Mukositis/Stomatitis

Patientenbezogene Faktoren, die das Risiko einer 
Mukositis erhöhen, sind schlechte Mundgesundheit 
und -hygiene, reduzierter Speichelfluss, genetische 
Faktoren sowie eine eingeschränkte Nieren- und 
Leberfunktion

Zur Beurteilung des Schweregrads gibt es 
verschiedene Skalen, die sich zum einen am 
Lokalbefund, zum anderen an der funktionellen 
Einschränkung (Nahrungsaufnahme, erforderliche 
Analgesie) orientieren.
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Mukositis/Stomatitis

Insbesondere vor Nahrungsaufnahme und 
Mundpflege sind häufig analgetische Maßnahmen 
erforderlich

Zudem sollte eine antiinfektive (vornehmlich 
antimykotische) lokale und gelegentlich auch 
systemische Therapie als kausale Maßnahme 
erfolgen

Das Lutschen von Eiswürfeln bzw. gekühlte Getränke 
(nicht evidenzbasierter Geheimtipp: Cola) und 
Spülungen mit Panthenol-Lösungen sowie Kamillen-
oder Salbeitee lindern die Entzündungssymptome
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Mukositis/Stomatitis

Lokale Behandlungen mit viskösem Lidocain oder 

anderen Lokalanästhetika sind ebenfalls 

symptomlindernd

Ergänzt werden diese Maßnahmen durch 

Anpassung der Ernährung (breiige Nahrung, 

Joghurt etc.).
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Mukositis/Stomatitis

Merke

Das Lutschen von Eiswürfeln ist eine der 

wenigen evidenzbasierten 

Prophylaxemaßnahmen zur Vermeidung der 

oralen Mukositis bei Chemotherapie.
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Mukositis/Stomatitis

Weder für Nystatin, noch für Vitamine, Glutamin, 

Pentoxifyllin, Sucralfat, Benzydamin, 

Diphenhydramin, Mesalazin, Prostaglandin E2 

oder Low-Level-Laser-Therapie gibt es 

ausreichende Evidenz

Eine Mundspülung mit dem Antidepressivum 

Doxepin in 0,5%iger Lösung brachte in 2 nicht 

placebokontrollierten Studien positive Effekte auf 

die Schmerzen bei topischer Anwendung
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Mukositis/Stomatitis

Cochrane Reviews legen nahe, dass die topische
oder systemische Gabe von GM-CSF 
(Granulocyte-Macrophage Colony-Stimulating
Factor) nicht zur Prophylaxe der Behandlung der 
oralen Mukositis empfohlen werden kann

In einer randomisierten Studie erwies sich die 
Kombination von Honig und Kaffee als wirksam. 
Eine symptomatische analgetische Therapie mit 
Opioiden ist in aller Regel wirksam und wird bei 
Bedarf empfohlen
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Fallbeispiel (Fortsetzung)

Bei der vorgestellten Patientin geling die Linderung 

der Mukositisbeschwerden durch Eiswürfel, 

gekühlte Cola und Spülung mit Panthenol-Lösung

Zudem hilft die systemische analgetische Therapie 

(transdermales Fentanyl), die vornehmlich 

bezüglich der abdominellen Beschwerden initiiert 

wurden.
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Atemnot

(Kontinuierliche) Atemnot ist ein häufiges Symptom 

bei Palliativpatienten

Zudem ist die Atemnot ein Symptom, das 

Patienten in ihrer Leistungs- und 

Kommunikationsfähigkeit stark einschränkt, Angst 

auslöst und zu einer Belastung für Patienten und 

Angehörige wird 
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Atemnot
Häufige Ursachen für Atemnot bei Palliativpatienten sind

Obstruktionen 
der Luftwege

chronisch obstruktive 
Lungenerkrankung

restriktive Veränderung 
(Resektion, Tumor, 

Fibrose)

funktionelle Veränderung 
(Pneumothorax, 

Pleuraerguss, Atelektase, 
Pleuritis carcinomatosa)

Lungenembolie Pneumonie
Herzinsuffizienz
Perikarderguss/

Perikardinfiltration

neuromuskuläre 
Ursachen, muskuläre 

Insuffizienz, neurologische 
Erkrankung (amyotrophe 

Lateralsklerose etc.)

Nervus-phrenicus-
oder Nervus-recurrens-

Parese

Zwerchfellhochstand 
(Hepatomegalie, Aszites)

pathologische 
Rippenfrakturen

Anämie

Fieber Schmerz Angst
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Atemnot

Während einige dieser Ursachen schnell zu 
beseitigen (Pleuraerguss) und andere ursächlich 
behandelbar sind (Antibiotika, bronchoskopische
Lasertherapie, Stents u. a.), bedürfen andere einer 
längerfristigen symptomatischen Behandlung

Als nichtmedikamentöse Maßnahmen werden 
Beruhigung/Entspannung, Atemübung, kühler 
Luftzug auf das Gesicht und eine Unterstützung 
der Mobilität, z. B. in Form von Gehhilfen, 
eingesetzt.
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Atemnot

Hauptstützpfeiler der medikamentösen Therapie 

der Atemnot sind traditionell Opioide

Wenngleich Opioide per se als Nebenwirkung eine 

Atemdepression aufweisen können, so findet 

hingegen bei Atemnot eine Ökonomisierung der 

Atemarbeit statt

Dadurch wird eine Linderung der Beschwerden 

ohne Gefahr einer manifesten Atemdepression 

erzielt.
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Atemnot

Merke

Opioide sind die einzige Medikamentengruppe 

mit einer ausreichenden Studienevidenz 

bezüglich der symptomatischen Linderung von 

Atemnot
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Atemnot

Die hierfür erforderliche Dosis ist häufig niedriger 
als diejenige zur Linderung von Schmerzen

Die Morphindosis sollte daher bei opioidnaiven
Patienten niedrig begonnen und vorsichtig 
gesteigert werden (z. B. 2,5–5 mg alle 4 h p. o.).

Als Medikamente der zweiten Wahl bzw. auch in 
Kombination mit Opioiden können insbesondere 
bei Patienten im fortgeschrittenen 
Krankheitsstadium Benzodiazepine eingesetzt 
werden
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Atemnot

Neuroleptika und Antidepressiva werden für diese 

Indikation hingegen nicht empfohlen

Ob Kortikosteroide als symptomatische Therapie in 

der Atemnot eingesetzt werden sollten, ist 

umstritten

Die Daten sprechen für einen Therapieversuch bei 

Vorliegen einer Lymphangiosis carcinomatosa

oder anderen tumorbedingten 

Atemwegsobstruktionen
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Atemnot

Ebenfalls umstritten ist die Anwendung von 
Sauerstoff

Bei nicht hypoxämischen Patienten (PaO2 > 60 
mmHg) zeigte sich in Studien kein signifikanter 
Unterschied der Atemnotintensität zwischen 
Sauerstoff und Raumluft

Auch kann eine antibiotische Behandlung einer 
pulmonalen Infektion durchaus zur 
Symptomlinderung beitragen und ist daher auch in 
Palliativsituationen gelegentlich indiziert
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Fallbeispiel (Fortsetzung)

Bei der Patientin wird die Therapie der 
vorbestehenden COPD optimiert und durch 
Dosisanpassung ihrer Opioide die Atemnot 
symptomatisch gebessert

Die Patientin hat die Möglichkeit, jederzeit auf 
Sauerstoff zurückzugreifen, wovon sie nur selten 
(gelegentlich nachts) Gebrauch macht

(Wir nennen das „Sauerstoff-PCA“, 
patientenkontrollierte Angstlinderung mit 
Sauerstoff, andere nennen es Placeboeffekt.)
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Übelkeit

Als Ursachen der Übelkeit kommen in erster Linie eine 
Mukositis, ulzeröse oder entzündliche Arrosionen der 
Magenschleimhaut, Obstipation, metabolische 
Symptome (Hyperkalzämie, Urämie), medikamentös 
induzierte Übelkeit (Opioide, Zytostatika), zentral 
vermittelte Übelkeit (Hirndruck, Meningiosis
carcinomatosa) sowie vornehmlich psychische 
Ursachen (Angst, Depression, Schmerz) in Betracht 

Nicht immer lässt sich ein konkreter 
Pathomechanismus festmachen. Dies erschwert oft 
eine gezielte medikamentöse Therapie
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Übelkeit

Für die symptomatische Therapie stehen unterschiedliche 
Antiemetika mit den verschiedensten Wirkansätzen zur 
Verfügung ([Tab. 1])

Obwohl die Wirkansätze der Medikamente gut bekannt sind, 
ist es schwer vorhersehbar, welches Antiemetikum im 
Einzelfall die beste Wirkung erzielen wird

Dies hat zur Folge, dass antiemetische Therapie häufig „trial
and error“ bleibt und gar nicht so selten erst die Kombination 
mehrerer Wirkstoffe einen vollständigen Erfolg zeigt 

Von den genannten Medikamenten zeigen alle als 
Einzelsubstanz eine vergleichbar gute Wirksamkeit in Bezug 
auf Übelkeit, sodass zunächst einmal keinem der Vorzug 
gegeben werden kann.
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Übelkeit

Merke

Bei der Überlegung, welches Medikament 

eingesetzt werden könnte, spielen der 

Applikationsweg und Begleitwirkungen eine 

wichtige Rolle.
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Übelkeit

Erwünschte Begleitwirkungen wären z. B. die 

abschwellende und ggf. die stimmungsaufhellende 

und appetitsteigernde Wirksamkeit von Kortison

Unerwünschte Begleitwirkungen wären z.B. die 

Darmträgheit der 5-HT3-Antagonisten. Manche 

Medikamente können über die Mundschleimhaut 

oder rektal appliziert werden und eine i. v. Gabe 

unnötig machen.
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Fallbeispiel (Fortsetzung)

Im vorliegenden Fall kann die Übelkeit keiner 
eindeutigen Ursache zugeordnet werden.Hirndruck, 
Urämie und Ileus können im vorliegenden Fall als 
Ursachen ausgeschlossen werden, sodass eine 
symptomatische Therapie begonnen wird

Aufgrund des stenosierenden Magentumors 
erscheinen prokinetische Medikamente wie 
Metoclopramid ungeeignet bzw. kontraindiziert

Daher wird die Behandlung mit einem 5-HT3-
Rezeptor-Antagonisten (Ondansetron 4 mg 
sublingual) eingeleitet
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Fallbeispiel (Fortsetzung)

Auf Neuroleptika und Antihistaminika wird wegen 

der sedierenden Wirkung angesichts der 

bestehenden Fatigue zunächst ebenfalls verzichtet

Vielmehr wird – trotz des möglicherweise 

ulzerierenden Magentumors – angesichts der 

weiteren Symptome wie Fatigue ein 

niedrigdosiertes Glukokortikoid (Dexamethason 4 

mg) erfolgreich eingesetzt.
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OBSTIPATION
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Obstipation

Obstipation betrifft in der palliativen Situation ca. 75% 
der Patienten

Eine Obstipation liegt auch in der Palliativmedizin bei 
nicht mehr als 3 Stuhlentleerungen/Woche vor, wobei 
der fehlende Stuhlgang an sich hier von 
untergeordneter Bedeutung ist, wenn der Patient 
dabei beschwerdefrei ist

Die subjektive Beeinträchtigung ist handlungsweisend

Die Erfahrung zeigt, dass eine suffiziente 
Obstipationstherapie meist gelingen und einen 
wesentlichen Beitrag zur Verbesserung der 
Lebensqualität liefern kann.



H. Wulf et al. DMW 2023;148:636

Obstipation

Obstipation tritt insbesondere bei immobilen Patienten auf, die 
ballaststoffarme Kost und wenig Flüssigkeit zu sich nehmen

Darüber hinaus erhalten palliative Patienten häufig obstipierend 
wirkende Arzneimittel (v. a. Opioide, aber auch z.B. trizyklische 
Antidepressiva, Anticholinergika, Antikonvulsiva, Antazida)

Weitere Ursachen sind mechanischer Art (z.B. intraabdominelle 
Tumoren, entzündliche Ödembildung), endokrine (z.B. 
Hypothyreose),metabolische (z. B. Hyperkalzämie, 
Hypokaliämie) oder neurologische Störungen (z. B. Morbus 
Parkinson)

In der Palliativmedizin überwiegen die funktionellen Ursachen der 
Obstipation (v. a. Opioide). Im Gegensatz zu anderen 
Nebenwirkungen der Opioide entwickelt sich keine Toleranz 
bezüglich der Obstipation 
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Obstipation

Nerke

Ein prophylaktisch-proaktiver Therapieansatz 

ist einem therapeutisch-reaktiven vorzuziehen .
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Obstipation

Die Indikation für eine medikamentöse Laxanzientherapie ist 
frühzeitig zu stellen, da eine Umstellung auf eine 
ballaststoffreiche Kost, Erhöhung der Trinkmenge und 
Steigerung der körperlichen Aktivität häufig nicht mehr möglich 
sind.

Deshalb gelten folgende Empfehlungen für die opiatbedingte 
Obstipation:

• Laxanzien zur Vorbeugung von opiatbedingter Obstipation sollen 
routinemäßig verordnet werden. Es gibt keine Evidenz, nach der ein 
Laxans gegenüber anderen zu bevorzugen ist.

• Bei opiatbedingter, therapieresistenter Obstipation kann eine 
Kombination aus Laxanzien mit unterschiedlichem 
Wirkmechanismus eingesetzt werden.

• Bei einer opiatbedingten Obstipation soll eine subkutane 
Methylnaltrexon-Injektion in Betracht gezogen werden, wenn 
herkömmliche Laxanzien nicht ausreichend wirken 
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Obstipation

Quellstoffe werden nicht verdaut oder resorbiert. 

Voraussetzung für deren Wirksamkeit ist eine 

ausreichende Flüssigkeitsaufnahme

Wenn dies bei Palliativpatienten nicht möglich ist, 

sollten die Substanzen in dieser Patientengruppe 

nicht mehr eingesetzt werden

Einläufe, Klysmen und manuelle Ausräumung 

sowie Kolonmassage sind sinnvolle ergänzende 

Maßnahmen ([Tab. 2]).
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Obstipation

Bei der Prophylaxe und Therapie einer Obstipation 
sollte ein standardisiertes Vorgehen gewählt 
werden:

• Stufe 1: osmotisches oder propulsives Laxans

• Stufe 2: osmotisches und propulsives Laxans

• plus peripherer Opiatantagonist

• plus Rizinus und/oder Erythromycin und/oder 
Gleitmittel

• plus Einläufe und/oder manuelle Ausräumung 
und/oder Kolonmassage
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Obstipation

Die Therapie der gastrointestinalen Obstruktion z. 
B. durch stenosierende Tumoren oder eine 
schwere Peritonealkarzinose (maligne intestinale 
Obstruktion, MIO) ist in der palliativmedizinischen 
Situation eine besondere Herausforderung

Neben der kritischen Prüfung der Operabilität 
spielen die Entlastung des Darms durch PEG-
Sonden oder Stomata sowie die antiödematöse 
Wirkung von Dexamethason eine wesentliche 
Rolle.
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Fallbeispiel (Fortsetzung)

Bei der vorgestellten Patientin gelingt die Behandlung 
der Obstipation durch fortgeführte 2-mal tägliche Gabe 
von Macrogol, da sie auch in der Lage ist, 
ausreichend Flüssigkeit zu sich zu nehmen und die 
PEG eine gewisse Zeit abgeklemmt zu lassen

Unterstützt wird diese Maßnahme durch die rektale 
Applikation von Bisacodyl-Zäpfchen

Gelegentlich muss dennoch Natriumamidotrizoat und 
Megluminamidotrizoat (z.B. Gastrografin) über die 
PEG gegeben werden

Eine manuelle Ausräumung ist zu keinem Zeitpunkt 
nötig.
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Obstipation

Merke

Prokinetische oder osmotische Laxanzien sind 

bei einer malignen intestinalen Obstruktion 

kontraindiziert 
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Angst als spezifisches Phänomen in der 

Palliativmedizin

Eine lebensverkürzende, fortschreitende 

Erkrankung stellt eine große Belastung und 

Bedrohung für den Patienten und seine 

Zugehörigen dar

Dennoch gibt es laut einer Multicenterstudie keinen 

Hinweis darauf, dass psychiatrische 

Angststörungen mit der Annäherung an den 

Todeszeitpunkt zunehmen
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Angst als spezifisches Phänomen in der 

Palliativmedizin
Auch Palliativpatienten gelingt es trotz kontinuierlicher 
Bedrohung zumeist, Bewältigungsstrategien für ihre 
Situation aufzurufen

Angst ist eine der Situation angemessene Reaktion, 
die in verschiedenen Untersuchungen in 20–40% der 
Fälle zumindest zeitweise auftritt.

In der Sterbephase ist Angst oft von Unruhe begleitet 
und kann das Leid verstärken

Insbesondere wenn der Patient nicht mehr 
ausreichend in der Lage ist, sein Befinden zu äußern, 
ist es besonders wichtig, andere Ursachen der 
Unruhezustände zu eruieren und zu behandeln 
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Angst als spezifisches Phänomen in der 

Palliativmedizin
Allgemeinmaßnahmen wie eine Kontinuität in der 
Betreuung, vertrauensfördernde Kommunikation und 
eine ruhige Umgebung sind vordringlich

Bei existenzieller Angst soll eine religiöse oder 
spirituelle Begleitung angeboten werden. 
Benzodiazepine (z. B. Midazolam p. o./s. c./i. v. 1–5 
mg oder Lorazepam 1–2,5 mg p. o./s. l./i. v.) können 
zur Linderung der Angst ebenfalls sehr sinnvoll 
eingesetzt werden

Bei Patienten mit unzureichender Symptomkontrolle 
oder in Extremzuständen kann eine palliative 
Sedierung in der Sterbephase indiziert sein
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Angst als spezifisches Phänomen in der 

Palliativmedizin

Merke

Es ist wichtig, zwischen einer Überlappung von 

ängstlichen und depressiven Syndromen und 

denen eines Delirs zu unterscheiden, da sie 

unterschiedlich behandelt werden
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Fallbeispiel (Fortsetzung)

Bei der lebensfrohen Patientin unseres Fallbeispiels 
ist Angst kein ausgeprägtes Syndrom, eher steht die 
Sorge um die Weiterversorgung ihres hilfebedürftigen 
Ehemanns im Vordergrund

Da wir sie in gebessertem und gekräftigtem Zustand 
entlassen können, ist diese Problematik zunächst 
einmal in den Hintergrund gedrängt

Die Patientin ist sich aber darüber bewusst geworden, 
dass mithilfe ihrer Kinder und guten Freunden ein 
tragfähiges Netzwerk für ihren Ehemann aufgebaut 
werden muss.
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Depression

Eine Depression ist keineswegs eine 
unweigerliche Konsequenz einer schweren 
Krankheit

Vielmehr ist es nach unserer Erfahrung beachtlich, 
wie häufig sich Patienten auch in palliativen 
Situationen ihren Optimismus und Humor 
bewahren können

Depression aber ist eine ernste und behandelbare 
Störung, die einer korrekten Diagnose und 
Therapie bedarf.
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Depression

Merke

Depression ist mit überaus belastendem 

emotionalem Leid verbunden, senkt die 

Schmerzschwelle und verringert die 

Überlebenswahrscheinlichkeit infolge 

beeinträchtigter immunologischer Parameter, 

aber auch durch gestörte Therapie-

Compliance.
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Depression

Das Denkvermögen ist beeinträchtigt, es besteht 

eine lähmende Freudlosigkeit, Grübelzwang, 

Gefühl der Wertlosigkeit, ein „Sich-Einigeln“

Die Depression raubt der verbleibenden Zeit 

wertvolle Lebensqualität

Nicht zu verwechseln ist die Depression mit Trauer 

bzw. Traurigkeit, die eine normale Reaktion auf 

den bevorstehenden Verlust („antizipatorische 

Trauer“) darstellt
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Depression

Bei Patienten mit einer Tumorerkrankung wird 
angenommen, dass die durch den Tumor 
freigesetzten Zytokine eine ursächliche Rolle spielen 
können

Depressionen im Rahmen einer Krebserkrankung 
treten v. a. auf bei der Erstdiagnose, bei Rezidiven, zu 
Beginn oder bei Beendigung einer Therapie und beim 
Übergang von der kurativen in die palliative 
Behandlungsphase

In späteren Krankheitsphasen ist die höchste Inzidenz 
zu beobachten (13–56%), in der Präterminalphase 
wird es wieder deutlich seltener
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Depression

Als geeignete Screening-Fragen gelten: „Fühlen Sie 
sich zunehmend niedergeschlagen, bedrückt oder 
hoffnungslos?“ und „Hatten Sie in letzter Zeit weniger 
Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst gerne tun?“ 

Die Diagnose ist schwierig in der Abgrenzung 
gegenüber einer adäquaten psychischen Reaktion auf 
die Krebserkrankung.

In der Allgemeinbevölkerung liegt die Erfolgsquote 
einer Kombinationsbehandlung aus Antidepressiva 
und Psychotherapie bei 85%, in der palliativen 
Situation gestaltet sich die Heilung schwieriger.
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Depression

Merke

Eine erfolgreiche Symptomkontrolle von 

Schmerz, Angst, Atemnot, Übelkeit etc. kann 

erheblich dazu beitragen, die depressive 

Stimmungslage zu verbessern
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Wichtige Gesichtspunkte einer antidepressiven Therapie

Auch Patienten mit einer kurzen Prognose sind zu 
behandeln.

Ein Psychiater oder Psychotherapeut ist in unklaren 
oder schwierigen Fällen hinzuziehen.

Eine Psychoedukation/Psychotherapie ist in jedem 
Fall anzubieten (sofern in der verbleibenden Zeit 
sinnvoll umsetzbar).

Antidepressiva sind nicht schon bei leichter 
Depression einzusetzen (fehlender Wirknachweis 
gegenüber Placebo).
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Wichtige Gesichtspunkte einer antidepressiven Therapie

Ab einer mittelgradig schweren Depression ist mit 

einer medikamentösen Therapie zu beginnen 

([Tab. 4]).

Bei schweren depressiven Episoden erfolgt eine 

Kombinationsbehandlung aus Medikation und 

Psychotherapie.
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Wichtige Gesichtspunkte einer antidepressiven Therapie

Nichtmedikamentöse Maßnahmen sollten immer 
stattfinden, z. B.:

psychosoziale Basisbetreuung

verhaltenstherapeutische Verfahren (in der 
Palliativsituation sicherlich nur sehr eingeschränkt 
indiziert)

Dignity-Therapie

Achtsamkeitstherapie

Kreativtherapien

Massage
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Praxistipp

Einen besonders wertvollen nichtmedikamentösen 

Beitrag kann nach unseren Erfahrungen die 

Biografie-Arbeit mit den Patienten leisten.
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Schwäche/Fatigue

Fatigue ist ein häufiges Symptom bei Palliativpatienten und 
per definitionem „ein belastendes, anhaltendes, subjektives 
Gefühl von physischer, emotionaler und/oder kognitiver 
Müdigkeit oder Erschöpfung im Zusammenhang mit Krebs 
oder einer Krebsbehandlung, welche disproportional im 
Zusammenhang mit erfolgter körperlicher Aktivität auftritt 
und mit der üblichen Funktionsfähigkeit interferiert“

Im Gegensatz zum Gesunden besteht die übertriebene 
Müdigkeit bei Krebspatienten fast den ganzen Tag

Da Fatigue als sehr quälend empfunden wird, hat dieses 
Symptom auch direkten Einfluss auf den Therapieverlauf 
sowie die Lebensqualität 



H. Wulf et al. DMW 2023;148:636

Schwäche/Fatigue

Fatigue entsteht meist multifaktoriell und ist dadurch schwer 
behandelbar. Zum einen bestehen bei Palliativpatienten 
häufig Organdysfunktionsstörungen (z. B. 
Lebersyntheseprobleme, Knochenmarksdepression), 
metabolische (Niereninsuffizienz) oder endokrine Störungen 
(z. B. Hypothyreose)

Zusätzlich stellen aber auch die spezifischen Therapien 
(Zytostatika, Strahlentherapie, Immuntherapeutika etc.) und 
symptomatische Therapien (z.B. Opioide, Neuroleptika) eine 
Belastung dar. Des Weiteren spielen natürlich die 
Persönlichkeit des Betroffenen und dessen 
Verarbeitungsstrategien mit hinein



H. Wulf et al. DMW 2023;148:636

Schwäche/Fatigue

Die meisten Betroffenen empfinden die Müdigkeit als 
Makel und schämen sich dafür, ihren Alltag nicht 
bewältigen zu können

Auf der anderen Seite ist Fatigue aber auch für die 
behandelnden Ärzte nicht leicht zu erkennen und sie 
sind umso mehr auf die Schilderungen vom Patient 
oder von den Angehörigen angewiesen

Die Frage „Wie geht es Ihnen?“ wird durch „Was 
belastet Sie am meisten?“ konkretisiert und ggf. durch 
spezielle Fragebögen (z.B. Fatigue Assessment 
Questionnaire, FAQ) ergänzt.
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Schwäche/Fatigue

Bei Verdacht auf eine Depression sollten 

unbedingt geeignete Screening-Instrumente zu 

Hilfe gezogen werden, da die beiden 

Erkrankungen mit ähnlichen Symptomen 

einhergehen können.



H. Wulf et al. DMW 2023;148:636

Schwäche/Fatigue

Bei der Behandlung sollten physiologische Mängel (z.B. 
Anämie, Niereninsuffizienz, 
Schilddrüsenfunktionsstörungen) ausgeglichen, aber auch, 
wenn möglich, Medikamente abgesetzt werden, die eine 
Müdigkeit begünstigen können (z. B. unnötige Sedativa, 
Opioide etc.)

Patienten sollten versuchen, ein ausgeglichenes Verhältnis 
von Aktivität und Ruhephasen in ihren Alltag zu integrieren 
und Phasen der Überforderung zu vermeiden

Gezielte Unterstützungsangebote durch Physiotherapeuten 
oder Selbsthilfegruppen stehen vor einer möglichen 
unterstützenden medikamentösen Behandlung.
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Schwäche/Fatigue

Folgende Präparate können, zumeist im Off-Label-
Use und ohne gute Evidenzlage, versucht werden:

• Dexamethason 4–8 mg morgens (Testphase für 7 Tage, 
dann reduzieren)

• Methylphenidat (z. B. Ritalin) 10 mg oder Modafinil 200 
mg morgens (ggf. Nebenwirkungen wie Unruhe, 
Agitiertheit, Tachykardien)

• Trizyklische Antidepressiva oder Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer können bei Verdacht auf 
begleitende depressive Verstimmung gute Wirkung 
zeigen.
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Delir

Das Delir ist ein sehr häufiges, wenn nicht gar 
unvermeidliches Symptom in der späten palliativen Phase

Die Angaben zur Prävalenz des Delirs im 
palliativmedizinischen Kontext schwanken bei 
fortgeschrittenem Krankheitsverlauf zwischen 13 und 43%, 
mit einem Maximum von fast 90% in den Tagen oder 
Stunden vor dem Tod

Der Zustand ist nicht nur für die Zugehörigen und 
professionellen Begleiter, sondern auch für den Patienten 
selbst beängstigend. Häufig wird ein Delir nicht erkannt 
(Diagnose per CAM, Confusion Assessment Method) oder 
falsch behandelt.
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Delir

Die Ursachen sind multifaktoriell:

• primär zerebral:
• Tumoren, Metastasen

• Infektionen

• nicht konvulsive Epilepsie

• Medikamente, v. a. mit anticholinerger Nebenwirkung

• systemische Ursachen:
• Elektrolytstörungen

• Organversagen

• Hypoxie

• Anämie
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Delir

In ca. der Hälfte der Fälle kann die Ursache aufgeklärt 
werden und ist bei der ersten Episode auch reversibel

Bei wiederholten deliranten Zuständen sinkt die 
Ansprechbarkeit einer Therapie aber deutlich ab

Der Einsatz von Allgemeinmaßnahmen wie die 
Schaffung eines reizarmen, orientierungsgebenden 
Raumes und Tagesablaufs mit möglichst wenig 
wechselndem Personal, Anwesenheit von 
Angehörigen und eine ruhige Kommunikation sind 
wichtige Voraussetzungen.
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Delir

Merke

Wird ein Delir als medikamentös behandlungsbedürftig 
eingestuft, ist Haloperidol das Mittel der Wahl 

Bei Unwirksamkeit können auch mittelpotente Neuroleptika 
oder eine Kombination aus einem niedrigpotenten 
Neuroleptikum und einem Benzodiazepin versucht werden

Auch die α2-Adrenalin-Rezeptor-Agonisten zeigen eine gute 
Wirksamkeit in der Therapie des Delirs, auch wenn sie noch 
nicht Eingang in die S3-Leitlinie gefunden haben. 
Benzodiazepine sind als alleinige medikamentöse Therapie 
des Delirs allerdings nicht indiziert 
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Schlafstörungen

Mit zunehmendem Alter wird die Gesamtdauer des 
Schlafes weniger und es kommt zu einer 
Fragmentierung mit längeren Wachphasen

Die Schlafdauer lässt aber auch nicht unbedingt 
Rückschlüsse auf den Erholungswert zu

Kranke Menschen schlafen i.d.R. länger, was 
jedoch selten zu Erholung und Regeneration führt

Etliche Faktoren führen zu einer Verkürzung oder 
zu Unterbrechungen des Schlafes in der 
Palliativsituation
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Schlafstörungen

Diese können somatischer Art sein (z.B. Pruritus, 
Schmerzen, Übelkeit, Luftnot, Restless-Legs-
Syndrom), aber auch affektiver Art

Anhaltende Schlafstörungen können 
Funktionsleistungen wesentlich beeinträchtigen: die 
Gemütsverfassung, motorische Leistungsfähigkeit, 
Kognition und auch die Schmerzschwellr

Viele der in der Palliativsituation verabreichten 
Medikamente wirken sich negativ auf den Schlaf aus, 
ebenso die fehlende körperliche Betätigung und ein 
„Dösen“ tagsüber, welches bei Patienten mit Fatigue 
häufig angetroffen wird.
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Fallbeispiel (Fortsetzung)

Im vorliegenden Fall benötigt die Patientin nur 

vorübergehend abends 7,5 mg des Cyclopyrrolons

Zopiclon. Nachdem v. a. ihre Schmerzen und die 

Fatigue zufriedenstellend behoben sind, kann sie 

tagsüber wieder aktiver sein. Zu wissen, dass ihr 

Mann auch nach ihrem Tod gut versorgt sein wird, 

gibt ihr Ruhe, und so kann sie meist ohne 

Sedativum schlafen.
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Schlafstörungen

Allgemeine schlaffördernde Maßnahmen sind:

1 Glas warme Milch am Abend
•genügend Bewegung am Tag
•keine aufwühlenden Gespräche/Betätigungen vor 
dem Schlafengehen
•Entspannungstechniken
•ggf. Musik
•gewohnte Licht- und Temperaturverhältnisse 
einrichten
•Linderung störender Symptome
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Terminale Unruhe

Der Begriff der terminalen oder präfinalen Unruhe beschreibt das 
agitierte Verhalten in den letzten Lebenstagen und wird oft 
synonym verwendet mit terminaler Agitiertheit, terminalem oder 
agitiertem Delir

Die Symptome umfassen Angst, Halluzinationen, Gereiztheit, 
paranoide Gedanken und eine körperliche Unruhe

Die Prävalenz liegt bei fast 50% in den letzten beiden 
Lebenstagen

Für 36% aller Betroffenen sind die letzten 72 h kompliziert und 
8,5% erleiden einen nicht friedlichen Tod trotz professioneller 
und interdisziplinärer Palliativinterventionen

Solche therapierefraktären und unerträglichen Symptome 
rechtfertigen auch eine tiefe therapeutische Sedierung
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Pruritus

Pruritus ist eine seltene, aber dafür sehr quälende 
Begleiterscheinung für palliative Patienten

Er tritt begleitend zu der Grunderkrankung, aufgrund 
erkrankungsbedingter Stoffwechselveränderungen 
oder als Nebenwirkung der Therapie auf

Kratzen führt durch übermäßige Beanspruchung der 
Haut zu Kratzläsionen, welche dann durch 
Entzündungsvorgänge wiederum Pruritus fördern

Es entsteht ein Circulus vitiosus im Sinne eines „Juck-
Kratz-Zirkels“.
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Pruritus

Folgende Ursachen 
können in der 

Palliativmedizin auslösend 
sein:

hepatischer Pruritus (Syn. 
cholestatischer Pruritus), 

bei hepatobiliären 
Erkrankungen, z. B. 

Gallengangkarzinom, 
Pankreaskopfkarzinom

nephrogener Pruritus (Syn. 
urämischer Pruritus), bei 

chronischen 
Nierenerkrankungen, z.B. 

terminalem 
Nierenversagen

paraneoplastischer 
Pruritus, im Rahmen einer 

malignen 
Grunderkrankung, z.B. 

Morbus Hodgkin, kutane 
Lymphome, Plasmozytom

neuropathischer Pruritus, 
durch Schädigung der 

Nervenendigungen, z. B. 
nach Chemotherapie mit 

Carboplatin

nicht maligne Ursachen, 
z.B. Hauttrockenheit und 

atopisches Ekzem 
(Neurodermitis)
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Pruritus

Des Weiteren können eine Vielzahl von 
Medikamenten (z.B. Opioide, Allopurinol, TNF-
Inhibitoren) und auch Infektionskrankheiten (HIV, 
Hepatitis) Jucken hervorrufen

Bei ausgedehntem Pruritus können kortisonhaltige
Cremes (z. B. Ecural Fettcreme) oder auch 
Calcineurininhibitor-haltige Präparate (z. B. Protopic) 
kurzzeitig angewendet werden

Antihistaminika wirken nur bei chronischem Pruritus 
aufgrund einer histaminvermittelten Reizung, z. B. bei 
der Urtikaria.
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Pruritus

Merke

Damit eine erfolgreiche Therapie in die Wege 

geleitet werden kann, geht der Behandlung des 

Pruritus somit immer eine gezielte Diagnostik 

voraus

In der Behandlung kann man allgemeine und 

spezielle Therapiemaßnahmen gegenüberstellen 
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Pruritus

In der Behandlung kann man allgemeine und 

spezielle Therapiemaßnahmen gegenüberstellen 
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Pleuraerguss

Pleuraergüsse begegnen uns häufig in Kombination 
mit Luftnot in der Palliativmedizin. Häufigste Ursachen 
sind Malignome (meist Bronchial-, Mamma- oder 
Ovarialkarzinom), Pneumonie oder 
Myokardinsuffizienz

Ein Pleuraerguss wird meist ab einer Ergussmenge 
von 500 ml symptomatisch

Je nach Ursache kann es zu plötzlicher Atemnot 
kommen (z. B. bei kardialer Dekompensation), oder 
die Patienten berichten über zunehmende 
Abgeschlagenheit und Kurzatmigkeit bei langsam 
zunehmendem Erguss
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Pleuraerguss

Die Sonografie ist in der Diagnostik sensitiv: Es 
können hierbei auch bereits kleine Ergussmengen 
erkannt und Aussagen über die Beschaffenheit 
(z.B. gekammerter Erguss) getroffen werden [

Neben der Behandlung der Grunderkrankung 
besteht die kausale Therapie in der 
Entlastungspunktion unter sonografischer Kontrolle 
(seltener CT-gesteuert)

Außer zu diagnostischen Zwecken sollten nur 
symptomatische Ergüsse punktiert werden
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Pleuraerguss

Um die Gefahr eines Reexpansions-Lungenödems 

zu minimieren, dürfen max. 1000 ml Erguss in 

einer Sitzung abpunktiert werden

Kommt es innerhalb weniger Tage zu erneuter 

Ergussbildung, sollte über eine dauerhafte 

Ableitung (z.B. PleurX-Katheter; [Abb. 1] und [Abb. 

2]) oder, in Abhängigkeit von Patientenzustand und 

Prognose, über eine Talkumpleurodese 

nachgedacht werden.



H. Wulf et al. DMW 2023;148:636



H. Wulf et al. DMW 2023;148:636



H. Wulf et al. DMW 2023;148:636

Aszites

Auch Aszites ist ein häufiges palliativmedizinisches 

Problem und in der Entstehung ähnlich dem 

Pleuraerguss

Am häufigsten finden sich portaler (Metastasenleber), 

kardialer (Rechtsherzinsuffizienz) und maligner 

(Peritonealkarzinose) Aszites

Die Patienten berichten oftmals über ein Spannungs-

oder Druckgefühl im Bauch, verminderten Appetit mit 

Hang zu Übelkeit und Verdauungsproblemen
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Aszites

Nicht selten kommt es im Liegen auch zu Dyspnoe 

und Reflux

Klinisch ist ein Nachweis mithilfe des Ballottement-

Tests (Erzeugung einer Fluktuationswelle) meist 

ab 1000 ml Aszites möglich, sonografisch kann 

man Aszites dagegen schon ab 50 ml nachweisen
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Aszites

Praxistipp

Bei portaler Hypertension aufgrund einer 

ausgeprägten Leberzirrhose kann durch 

Natrium- und Flüssigkeitsrestriktion in 

Kombination mit einem Diuretikum ein 

Ausschwemmen versucht werden.
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Aszites

Bei einer Peritonealkarzinose sind diuretische 

Maßnahmen meist nicht zielführend, und es ist oft 

eine Aszitesdrainage indiziert

Die Punktion mit großlumiger Kanüle sollte unter 

sonografischer Kontrolle im linken Unterbauch auf 

Höhe des McBurney-Punkts vorgenommen werden

Es können meist problemlos 2–3 l Aszites pro Tag 

abgelassen werden
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Aszites

Die parallele Infusion von Humanalbumin wird sehr 

kontrovers diskutiert und scheint erst bei 

großvolumiger Drainage (> 5 l) einer 

Kreislaufdysregulation vorzubeugen

Bei häufig notwendigen Parazentesen sollte 

wiederum über eine dauerhafte Drainage (z. B. 

PleurX-Katheter) nachgedacht werden
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Aszites

Da die mittlere Überlebenszeit bei malignem 

Aszites lediglich 2–5 Monate (Ausnahme: 

Ovarialkarzinom) beträgt, sollten Patienten 

frühzeitig mit einem Kathetersystem versorgt 

werden, um so wenig Zeit wie möglich im 

Krankenhaus verbringen zu müssen

Die Systeme eignen sich für die selbstständige 

Drainage zu Hause durch eingewiesene 

Angehörige oder einen Pflegedienst.
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Kernaussagen

• Palliativpatienten präsentieren meist eine Vielzahl 
belastender Symptome. Die Therapie orientiert sich an 
den Bedürfnissen und Vorstellungen der Betroffenen. 
Oftmals können Medikamente aufgrund fehlender 
Studienevidenz nur im Off-Label-Use verwendet 
werden.

• Patienten mit Mukositis profitieren von einer guten 
Mundpflege, gekühlten Getränken oder dem Lutschen 
von Eiswürfeln.

• Dyspnoe kann am besten mit Opioiden gelindert 
werden, hierdurch wird eine Ökonomisierung der 
Atemarbeit erreicht.



H. Wulf et al. DMW 2023;148:636

Kernaussagen

• Die Therapie der Übelkeit ist mitunter sehr schwierig, 
und die Kombination mehrerer Präparate kann 
erforderlich werden.

• Obstipation tritt bei bis zu 75% der Palliativpatienten 
auf, das Stufenschema sollte bei der Behandlung 
eingehalten werden. Ein prophylaktischer Einsatz von 
Laxanzien ist besonders bei der Gabe von Opioiden 
notwendig.

• Ängste und Depression können die Lebensqualität 
stark einschränken. Bei ausgeprägtem Leidensdruck 
sollte auf jeden Fall eine medikamentöse Therapie 
eingeleitet werden.
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Kernaussagen

• Fatigue ist ein sehr belastendes Symptom für 
Palliativpatienten, der Ausgleich physiologischer 
Mängel und ein strukturierter Tagesablauf helfen in 
der Behandlung.

• Pruritus kann sich durch die Entstehung eines 
Teufelskreises in Form eines „Juck-Kratz-Zirkels“ 
selbst unterhalten und sehr quälend für die 
Betroffenen werden.

• Bei Pleuraergüssen und Aszites ist oftmals die Anlage 
einer dauerhaften Drainage notwendig. Patienten 
können damit auch gut zu Hause versorgt werden.


